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 0. INTRODUÇÃO. 
 
 
No ano de 1995, no alvorecer do nascimento do GNEAUPP, deu à luz o primeiro documento 
técnico saído do seu seio, que não poderia ser senão dedicado à Prevenção das Úlceras por 
Pressão, que após uma revisão ulterior em 2001, foi a antessala do atual manuscrito, atualizado 
como segunda edição em 2014, fruto duma escrupulosa revisão da literatura mais atualizada 
sobre o tema. 
 
A necessidade, há duas décadas, de dispor e divulgar as melhores recomendações para 
combater o problema das úlceras por pressão, encontrou-se com um franco desprovimento de 
investigações irrefutáveis sobre as melhores fórmulas de prevenção, o que não foi um obstáculo 
para o nascimento dum primeiro documento de enorme simplicidade que tantos sucessos, em 
termos de pessoas liberadas desta epidemia, ajudou compendiar. 
 
A atividade científica neste âmbito nos últimos anos credenciou algumas, desestimou outras, 
adicionou algumas, e validou a totalidade das orientações que verá compiladas nestas páginas. O 
avance deste conhecimento científico, as evidências geradas durante estes anos, justificam 
amplamente a necessidade de atualizar este documento técnico. 
 
Do que não há duvida, é que com o avance da ciência, somos conscientes que estas lesões são 
previsíveis em grande medida. Sabemos que com a elaboração dum programa integral e 
integrado construído sobre estas bases, se possibilita a prevenção de quase a totalidade (mais de 
98%) destas catastróficas e desvalorizadas lesões, com severas complicações e implicações 
tanto em saúde (quantidade e qualidade de vida) como em transuntos socioeconómicos, éticos e 
legais que hoje são reconhecidos às úlceras por pressão. 
 
Dispomos de evidências como que a instauração de protocolos são eficazes na diminuição da 
incidência das úlceras por pressão em hospitais(1). Foi demonstrado também que os programas 
de prevenção (baseados na utilização de superfícies especiais para o manejo da pressão 
[SEMP], pensos de espuma, produtos de limpeza especiais e produtos emolientes) resultam 
custo-efetivos em lares geriátricos(2). 
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A prevenção é, sem duvida nenhuma, o “melhor método de tratamento” das úlceras por pressão, 
não só melhora a saúde dos utentes, como também mostra rentabilidade económica segundo 
apontam diversos estudos. Na Holanda, Makai et al(3) desenvolveram um projeto de melhoria da 
qualidade em utentes de cuidados prolongados (lares, utentes em domicilio) com risco de UPP. 
Com a utilização de métodos para a prevenção baseados na evidência para diminuir a incidência 
e prevalência de úlceras por pressão (UPP), se conseguiram poupanças entre 78.500 e 131.000€ 
num ano (conforme o centro) só com o atendimento de 88 utentes, o que supõe uma poupança 
de entre 890 e 1.500€ por utente por ano nos custos de prevenção perante os potenciais de 
tratamento. 
 
Também de resenhar o estudo Padula(4) que determina o custo da prevenção dum utente em 
54,66 $, por pessoa e dia –incluindo avaliação do risco, mudanças posturais, gestão da humidade 
(incluindo o custo do tempo de enfermagem), utilização de SEMP (na cama e cadeira), nutrição e 
gastos imprevistos-, frente  aos 2.770,54€ que supõe o tratamento duma lesão de categoria I/II ou 
os 5.622,98€ das de categoria III/IV, por pessoa e dia. Isto é, o gasto do tratamento resulta entre 
50 e 100 vezes mais elevado que o da prevenção(4). Estes dados são corroborados por Delay et 
al.(5), que estimam que o tratamento de uma UPP oscila entre as 1.214£ (1.500€) para a 
categoria-estadio I e as 14.108£ (17.000€) para categoria-estadio IV. 
 
 
Outros estudos similares mais recentes, confirmam a efetividade, em termos de evicção de lesões 
em chave económica, da prevenção, como os de Fujishima Neves(6) no Brasil que conclui que 
dado o elevado custo do tratamento, é preferível a prevenção, embora não avaliem de maneira 
implícita a poupança económica dum programa de prevenção o Spetz(7) nos Estados Unidos. 
 
 
A prevenção das úlceras por pressão e outras lesões relacionadas com a dependência é um 
processo complexo, que requer da implicação de todos os agentes que intervêm no cuidado das 
pessoas, desde as instituições ou serviços de saúde até os profissionais de saúde e os próprios 
utentes e os seus cuidadores. 
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Se sabe que o nível de conhecimentos dos profissionais é importante para a prevenção destas 
lesões(8) e como os programas de formação baseadas em evidência na diminuição da incidência 
e prevalência de UPP(9-12) junto com a utilização de sistemas de registo adequado, realização de 
auditorias e retroalimentação da informação. 
 
O ambiente de trabalho, a harmonia e as boas praticas de gestão também são fundamentais, 
especialmente em lares geriátricos. Existem provas de como estes fatores influem nos resultados 
da saúde dos utilizadores, especificamente no desenvolvimento de UPP(14). Estes resultados 
teriam que proporcionar lições para os administradores e gestores estes centros, com vistas à 
promoção da melhoria da qualidade. 
 
Mas neste problema de saúde o verdadeiro prejudicado é o utente. Entre as numerosas 
complicações e as nefastas consequências ocasionadas por estas lesões, não devemos 
esquecer o que Martins Pereira(15) denomina custos intangíveis de preço incalculável, e que se 
exemplificam através da dor, o sofrimento, a perda de autoestima ou a merma da qualidade de 
vida(16,17). 
 
A prevenção não é fácil, e apesar das evidências geradas, estas não são levadas para a cama do 
utente e existem no dia a dia múltiplas barreiras de diferente entidade, que impedem a prestação 
dos melhores cuidados(18,19). No entanto, cabe reiterar que, com a implicação de todos os atores, 
(instituições, utentes e profissionais) estes entraves podem ser ultrapassados e conseguir a 
prevenção efetiva destas lesões (18). 
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 2. ESTADO ATUAL DO CONHECIMENTO. 
 
Neste documento é atualizado o estado atual do conhecimento sobre as três grandes áreas de 
prevenção: 
 
 A avaliação do utente e do risco. 
 O controlo dos fatores etiológicos. 
 O controlo dos fatores coadjuvantes. 
 
2.1 Avaliação integral do utente 
A avaliação integral e individual do utente é o primeiro passo e um elemento primordial na 
prevenção das úlceras por pressão e outras lesões relacionadas com a dependência (lesões 
cutâneas associadas à humidade, por roçadura-fricção ou por cisalhamento). Para que a 
avaliação seja efetiva são necessários dois passos: 
 
a) avaliar o risco que o utente tem de desenvolver estas lesões, classificando este 
nível de risco para poder estabelecer as medidas oportunas; 
b) Avaliar periodicamente o estado da pele para identificar precocemente sinais de 
alarme que evitem ou atrasem o aparecimento das mesmas(20). 
 
2.1.1. Avaliação do risco. 
A avaliação do risco que tem um utente para desenvolver úlceras por pressão é o primeiro 
elemento, e por tanto, um aspecto chave na prevenção. Os guias de pratica clínica (GPC), desde 
as primeiras edições de 1992, recomendam realizar uma avaliação do risco em todas as pessoas 
no seu primeiro contacto com o sistema de saúde, seja em hospitais ou centros de saúde, como 
em lares, domicilio ou noutras instituições(21-24). 
 
O objetivo da avaliação inicial do risco é a identificação dos indivíduos que necessitam de 
medidas de prevenção e a identificação dos fatores específicos que os põem em situação de 
risco. 
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As investigações epidemiológicas experimentaram uma aumento considerável nos últimos anos, 
proporcionando um melhor rendimento dos fatores de risco importantes para o desenvolvimento 
das úlceras por pressão e apoiando, à sua vez, a pratica da avaliação de risco. Não entanto, a 
interpretação dos resultados destes estudos de investigação epidemiológica deve ser cautelosa, 
uma vez que os resultados podem depender dos fatores de risco incluídos na análise(20). 
Como é referido no artigo de Consenso do Grupo Consultivo de Peritos Internacionais no Cuidado 
de Feridas, a avaliação das úlceras por pressão é mais do que uma simples ferramenta ou 
número. Trata-se duma decisão clínica que dá lugar a uma e varias intervenções que, com sorte, 
prevenirão o aparecimento de úlceras por pressão(25). 
Por tanto, a avaliação deve ser realizada de maneira integral, incluindo o risco potencial do utente 
de desenvolver uma lesão e o estado da pele do mesmo. 
É necessário avaliar o risco de apresentar úlceras por pressão a todas as pessoas acamadas 
(hospital, lar ou atenção domiciliaria)(21,23,26), sendo consideradas inicialmente “em situação de 
risco”, até que se possa excluir a existência do mesmo mediante um avaliação adequada. 
Em cada nível assistencial se devem colocar em pratica políticas que incluam a avaliação do risco 
e que sejam relevantes nesse contexto e as áreas clínicas às que se dirija, com uma 
programação da avaliação e reavaliação, bem como as recomendações no registo da avaliação 
do risco e a sua posterior comunicação ao conjunto da equipa de atenção nos cuidados(20). 
É necessária uma avaliação minuciosa do estado do utente ou do utilizador, antes de considerar 
que não apresenta risco de aparecimento de UPP e portanto, considerar a sua exclusão na 
aplicação de medidas preventivas. 
A avaliação do risco deve ser realizada no momento da admissão do utente-utilizador (em cada 
contexto assistencial) e a repetir com regularidade e frequência ajustada à gravidade do seu 
estado. As mudanças no estado clínico (intervenção cirúrgica, modificação dalgum dos fatores de 
risco conhecidos, mudança do cuidador habitual, etc.) determinarão uma nova avaliação do risco. 
Para a avaliação do risco, recomenda-se a utilização sistemática, duma escala de avaliação do 
risco de desenvolver UPP (EARUPP) validada (Braden, EMINA, Norton)(27-29). É importante a 
formação dos profissionais de saúde na avaliação do risco de forma fiável e rigorosa(20). 
Existem evidências que determinam que estas escalas validadas detêm uma capacidade preditiva 
superior ao juízo clínico das enfermeiras, especialmente no caso de enfermeiras pouco 
experientes(27-30). 
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 Uma vez avaliado o risco classificaremos os utentes em função do resultado obtido, o que 
permitirá determinar o tipo de cuidados preventivos que necessita cada um em função da sua 
situação(26-28,31) e a sua aplicação imediata.  
Ao mesmo tempo, esta classificação permite otimizar os recursos, pois não devemos esquecer, 
que a prevenção também tem um custo elevado, tanto em recursos materiais e humanos, o que 
obriga a utilizar instrumentos de medida que permitam especificar quais são os utentes que 
necessitam os cuidados preventivos e quais destes cuidados são para implementar(32,33). 
 
Seria aconselhável classificar os utentes-utilizadores nas seguintes categorias: 
 Baixo risco 
 Médio risco 
 Alto risco 
 
Antes da emissão do juízo final sobre o risco e classificação do utente, é necessário considerar os 
elementos relacionados com a pressão e com o resto de fatores etiológicos (cisalhamento, 
humidade, roçadura-fricção) e fatores coadjuvantes(34). (Ver o documento técnico do GNEAUPP 
nº II Classificação-Categorização de úlceras por pressão e outras feridas relacionadas com a 
dependência)(35). 
É muito importante registar na história clinica da pessoa a avaliação do risco realizada, e garantir 
a comunicação dentro da equipa multidisciplinar, para certificar que a planificação dos cuidados 
são os apropriados e proporcionar um ponto de referência para a monitorização dos progressos 
do individuo(20,21,23). 
 
 
2.1.1. Avaliação da pele. 
É imprescindível a avaliação periódica do estado da pele para identificar precocemente os sinais 
de lesão causados pela pressão, cisalhamento, roçadura-fricção e humidade. Em cada contexto 
assistencial devem existir diretrizes que englobem recomendações para realizar a avaliação da 
pele de forma estruturada, de modo que se encaixa no contexto e as circunstâncias do utente e o 
seu entorno, com a programação da avaliação e reavaliação.  
Os profissionais que realizam a avaliação devem ter formação adequada para diferenciar as 
lesões causadas pela humidade, roçadura-fricção, pressão e/ou cisalhamento. (Ver documento 
técnico nº II do GNEAUPP)(35). 
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Esta formação deve incluir técnicas para a diferenciação dos eritemas em distintos graus, 
localizações e as suas especiais características, na resposta ao embranquecimento, o calor 
localizado, o edema e a induração (especialmente em indivíduos de pigmentação escura, onde as 
áreas com eritema são de difícil visualização)(20). 
A avaliação da pele para detectar os primeiros sinais de danos ocasionados pela pressão, o 
cisalhamento, a humidade ou a roçadura-fricção não pode ser pontual, mas sim continua, com 
especial finca-pé em: 
 
 Zonas de apoio onde existem proeminências ósseas subjacentes. A pressão exercida pela 
força da gravidade do corpo numa pessoa acamada ou sentada não é uniforme sobre toda 
a pele, mas está concentrada e é maior nestas zonas pelo que a inspeção da pele deve 
ser direcionada para estas proeminências (em utentes acamados: região sagrada, 
calcanhares ou trocânteres; em crianças: cabeça –sobretudo na região occipital-, orelha, 
peito e região sagrada, devido às suas características antropomórficas, etc.). 
 
 Zonas submetidas a humidade constante, especialmente a zona perianal e perigenital, as 
pregas cutâneas (mamária, inguinal, abdominal), a região periestomal, etc. 
 
 
 Zonas submetidas a forças tangenciais superficiais (roçadura-fricção) ou profundas 
(cisalhamento). Utentes sentados em cadeirão ou acamados que necessitam serem 
mobilizados em zonas como: as costas, omoplatas, nádegas, etc. 
 
 Zonas com dispositivos especiais (por exemplo: cateteres, tubos de oxigénio, tubos de 
respiradores, colares cervicais, aparelhos de pressão negativa de oxigénio, etc.).  
 
 
 Zonas com alteração da pele; considerar que os indivíduos com alterações da pele (seca, 
macerada, descamada ou com eritema, entre outras) são utentes com maior tendência 
para o desenvolvimento de úlceras por pressão e/ou outras lesões.  
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Nunca um eritema deve ser ignorado. A presença de eritema deve ser avaliada 
escrupulosamente para avaliar se já existe algum tipo de lesão. 
 
Se estiver situado sobre uma proeminência óssea (calcanhar, região sagrada,...) deverá ser 
realizado o teste do eritema (branqueável ou não branqueável) para excluir a existência ou não 
duma lesão por pressão de categoria-estadio I (este teste se realiza aplicando uma ligeira 
pressão com um disco transparente ou com o dedo, para avaliar se a área com vermelhidão 
empalidece, o que indica a ausência de deterioração dos tecidos por pressão).  
 
A existência de duplo eritema com deslocamento entre 30-45º sobre a proeminência óssea, deve 
nos fazer pensar na presença duma lesão de tecidos profundos causados por cisalhamento, 
enquanto a presença de eritema não branqueável que presenta formas não lineais, seguindo os 
planos deslizantes, deve nos fazer suspeitar em lesões por roçadura-fricção(34) (Ver documento 
técnico nº II do GNEAUPP)(35). 
 
Os eritemas em espelho em zonas sem proeminências ósseas (nádegas, pregas, etc.)expostas a 
humidade, deve nos fazer pensar em lesões por humidade, geralmente dermatite associada à 
incontinência. 
 
A inspeção da pele deve abranger a avaliação da existência de outros sinais além da vermelhidão 
tais como a dor, variáveis localizadas da cor ou a temperatura e a presença de edema ou 
induração. 
 Dor: sempre que for possível deve ser pedida aos utentes e cuidadores a identificação de 
qualquer zona na que sintam algum tipo de incomodo ou dor. Existem evidências que 
identificam a dor como um factor importante nos indivíduos com úlceras por pressão (16). 
Em vários estudos também se assinala que a dor no local em questão era um sintoma 
precursor da deterioração dos tecidos(20). 
 Variações da cor e da temperatura: a avaliação de pessoas com pele escura ou morena é 
especialmente difícil(20). Como não resulta sempre possível observar os sinais de 
vermelhidão nestas pessoas, deve verificar-se sinais adicionais como a presença de tons 
de cor não usual (vermelhos, azuis ou roxos). Deve realizar-se uma avaliação do calor da 
pele, por palpação e com o dorso da mão sem luva, comparando a temperatura com o 
local adjacente ou contralateral do corpo, verificando o aumento ou diminuição –tendo 
previamente eliminado qualquer fluido (transpiração, etc.)- da pele antes do contacto 
direto(37). Se deve ter em conta que perante um utente de pele negra com uma úlcera 
previa cicatrizada, a pele pode mostrar tonalidade mais clara nesta zona. 
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 O edema e a induração (>15 mm de diâmetro), são sinais de advertência para o 
desenvolvimento de úlcera por pressão. Nestas pessoas a pele se pode apresentar 
também alisada e brilhante.  
 
Os profissionais que cuidam o utente devem registar todas as avaliações da pele incluindo todos 
os detalhes acima mencionados. Resulta essencial dispor de documentação detalhada para gerir 
os progressos do individuo e favorecer a comunicação entre profissionais. As instituições de 
saúde e sociais devem dispor de recomendações claras para a documentação da avaliação da 
pele e a sua posterior comunicação para todo o conjunto da equipa de saúde. 
 
 
2.2 Controlo dos factores etiológicos: pressão, cisalhamento, atrito e fricção  
 
Desde o inicio da série de documentos técnicos do GNEAUPP sempre foi recomendada a 
consideração de quatro elementos para a abordagem das distintas forças de pressão: 
mobilização, mudanças posturais, utilização de superfícies especiais para o manejo da pressão 
(SEMP) e proteção local. 
No entanto, estas medidas não podem ser consideradas independentemente mas sim em 
conjunto. Por exemplo, existem estudos que mostram como a realização de mudanças posturais 
(sem outra medida complementaria) não é suficiente para a diminuição da pressão em indivíduos 
saudáveis(38) ou como o emprego isolado das SEMP não é suficiente para a prevenção do 
aparecimento destas lesões(39). Por tanto, deve ser o conjunto de todas as medidas as que 
facilitem a ação preventiva dos profissionais, embora a continuação e o modo didático sejam 
apresentados por separado. 
 
2.2.1. Mobilização:  
Um plano de cuidados deve ser elaborado para melhorar a mobilidade e atividade da pessoa. Um 
objetivo apropriado para a maior parte das pessoas é a manutenção do nível de atividade e 
deambulação, bem como uma variedade complexa de possíveis movimentos.. 
Quando possível, incentivar os movimentos pelo próprio, com intervalos frequentes que permitam 
a redistribuição do peso e da pressão(24,40 e 41). 
Se existir potencial para melhorar a mobilidade física, deve iniciar-se a reabilitação (amplitude de 
movimentos, deambulação, etc.) e considerar a referenciação para fisioterapia. 
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2.2.2. Mudanças posturais: 
  
As mudanças posturais permitem reduzir a duração e magnitude da pressão sobre as áreas mais 
vulneráveis do corpo(20). Pressões elevadas sobre proeminências ósseas durante um curto 
período de tempo, e baixas pressões sobre proeminências ósseas durante um período 
prolongado de tempo resultam igualmente prejudiciais. Para a diminuição do risco do individuo 
desenvolver úlceras por pressão, é importante diminuir o tempo e quantidade de pressão aos que 
está exposto, portanto torna-se crucial a realização das mudanças posturais. 
Numa população onde as pessoas com dependência severa ou total (no domicilio, 
institucionalizados ou unidades de cuidados intensivos) aumentam, as mudanças posturais são 
tão necessárias como insuficientes, estando condicionada a sua efetividade entre outros aspectos 
por(23): 
 
A. A dificuldade para a realização periódica; 
B. A utilização de posicionamentos possivelmente iatrogénicos. 
C. A realização de maneira inadequada, propiciando o aparecimento de lesões por roçadura-
fricção e cisalhamento(34). 
D. A impossibilidade dos efetuar em muitos utentes seja por patologias que dificultam ou 
impedem a sua realização (entre outros: cirurgia cardíaca, pessoas com instabilidade 
hemodinâmica, obesidade mórbida, compromisso respiratório que ocasiona diminuição da 
saturação do oxigénio durante as mudanças posturais, pessoas com traumatismos 
múltiplos ou com intervenções neurocirúrgicas). 
Na realização das mudanças posturais deve ter presente(23): 
 Obedecer às recomendações de Saúde no Trabalho sobre a gestão de pesos e cargas. 
 Manter o alinhamento do corpo, a distribuição do peso e o equilíbrio da pessoa. 
 Evitar o contacto direto entre as proeminências ósseas. 
 
Como regra geral, é recomendada a realização das mudanças alternando entre decúbito 
lateral direito, decúbito supino e lateral esquerdo (se o individuo puder tolerar estas posições e 
a condição clínica o permitir), utilizando como posição de decúbito supino a de semisentada 
de 30 graus. 
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É muito importante na mobilização da pessoa, a evicção da fricção e os movimentos de 
cisalhamento. Para isto devemos ter em consideração: 
 A utilização de lençol travesseiro na mobilização do utente no leito. 
 A elevação da cabeceira da cama o mínimo possível (máximo 30º) durante o mínimo 
tempo possível(41). 
 Quando a pessoa estiver colocada em decúbito lateral não se deve ultrapassar os 30º de 
lateralização, evitando apoiar o peso sobre os trocânteres. Os utentes com um decúbito 
lateral de 90º têm uma taxa quase 4 vezes superior de lesões dos que permanecem a 
30º(42). 
 A utilização de aparelhos auxiliares para a deslocação dos utentes e a diminuição da 
fricção e o cisalhamento. A elevação, não tração por arrastamento, do individuo quando as 
mudanças. 
 Quando for necessário o utente ficar sentado na cama, é importante a evicção dum 
posicionamento com os ombros caídos, e o deslizamento que provoque o aumento da 
pressão ou fricção e cisalhamento na região sagrada e coccígea. 
 
Nos últimos anos, alguns estudos (43,44) mostram como os lençóis sintéticos semelhantes à 
seda podem ser úteis na diminuição destas forças de roçadura-fricção e cisalhamento, mas a 
sua rentabilidade ainda não foi demostrada de maneira fidedigna. 
Tradicionalmente foi recomendada a realização de mudanças posturais cada duas horas(45), 
pratica habitual(46). Como refere Hagisawa(47): “os testes que amparam a maneira regular da 
mudança cada duas horas não foram identificados com clareza, mas existe uma explicação 
possível que se pode extrair dos artigos de Guttman sobre lesões da medula espinal no Reino 
Unido. Outra explicação pode ser obtida nos resultados das experiencias com animais de 
Husain e Kosiak”. 
As revisões da Cochrane(48) afirmam a não existência de evidência que mostre qual é a melhor 
frequência para a realização das mudanças, unicamente no tratamento de úlceras, mas não 
existem na prevenção. 
No entanto, reiteramos, a sua realização por si só, sem outras medidas preventivas, não 
parece adequada para a prevenção destas lesões(38). O consenso de peritos proporcionado 
pela NPUAP, no que participaram 25 associações científicas, dificilmente concordam sobre se 
devem ser mantidas como uma diretriz fixa ou devem ser individualizadas conforme a situação 
do utente e a SEMP disponível(49). 
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Defloor(46) encontrou que o posicionamento durante 4 horas num colchão de espuma visco 
elástica resultou estatisticamente significativa na diminuição das UPP em comparação com a 
mudança postural cada 2 ou 3 horas num colchão standard de hospital (OR=0,12, IC 95%=0,03-
0,48). 
Este é o único estudo com suficientes garantias sobre os diferentes tipos de frequências de 
mudanças em função da superfície utilizada mas não se sabe a frequência adequada em utentes 
com colchões com pressão alterna.  
Vanderwee et al.(50) realizaram também um ensaio clínico aleatório em domicílios que incluiu 235 
utentes. Todos os utentes estavam posicionados sobre colchão de espuma viscoelástica. No 
grupo experimental, os utentes foram reposicionados alternativamente cada 2 h em posição 
lateral e 4 horas em posição supina. No grupo controlo, os utentes foram reposicionados cada 4 
horas em decúbito supino e lateral. Este estudo mostrou que com maior frequência da mudança 
postural não existe menor número de UPP. Pelo supracitado, a superfície sobre a que se dispõem 
os utentes é fulcral na altura de selecionar os intervalos para o reposicionamento ou mudança 
postural. 
A realização das mudanças posturais requer também de meios materiais e humanos adequados. 
Os estudos de Still et al.(51), manifestam que a realização destas mudanças cada 2 horas, dentro 
dum contexto acertado e estandardizado diminui a incidência de úlceras por pressão, podendo 
afirmar que a disponibilidade duma equipa adequada de profissionais treinada e dedicada 
unicamente à execução numa unidade de cuidados críticos diminui de maneira drástica a 
incidência.  
 
Por tanto, na eleição da frequência da mudança postural deve ser considerado: 
A. O individuo e a sua situação, na que deverá ser avaliada a tolerância dos tecidos da pessoa, 
o seu grau de atividade e mobilidade, o seu estado de saúde geral, os objetivos globais do 
tratamento, a avaliação do estado da pele da pessoa e o seu bem-estar geral. Se o individuo 
não responde com seria de esperar à pauta de mudanças utilizada, a frequência e o método 
empregado devem ser reconsiderados(20). 
B. A superfície de apoio que é utilizada. A frequência das mudanças deve ser superior em 
utentes sobre um colchão convencional, que aqueles que estão sobre uma SEMP que 
redistribui a pressão (estáticos, por exemplo de espuma viscoelástica) ou de alivio da pressão 
(superfícies de pressão alterna). 
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As mudanças posturais mantêm o conforto do utente, bem como a dignidade e capacidade 
funcional. Especial alerta devemos colocar com a colocação das pessoas sobre dispositivos como 
tubos ou sistemas de drenagem sobre proeminências ósseas que apresentem eritemas não 
branqueáveis (categoria-estadio I)(20). 
 
Quando a pessoa mantem a posição de sentado diminui a superfície de apoio com o aumento da 
pressão resultante e a multiplicação do risco de aparecimento de lesões por pressão e 
cisalhamento. É fundamental a colocação do individuo de modo que consiga realizar todas as 
atividades que a situação clínica lhe permitir, selecionando uma posição aceitável para ele e que 
menorize as forças de pressão e cisalhamento exercidas sobre a pele e os tecidos moles. 
 
As pessoas que cuidam do utente devem extremar os cuidados ao reposicionar, sendo este o 
momento em que atuam as forças de cisalhamento. Para isto devem utilizar-se lençóis 
adequados que diminuam o atrito e levantem adequadamente o utente na mudança de posição. 
O tempo que o individuo assenta na cadeira sem alivio da pressão deve ser limitado (20). Todo 
utente com risco que necessitar duma SEMP em decúbito, também e sobretudo, a necessita para 
estar sentado(23). Quando um individuo permanece sentado, o peso do corpo é responsável da 
maior exposição à pressão exercida sobre as tuberosidades isquiáticas. Nessa área, 
relativamente pequena, a pressão é alta, pelo que, sem alivio da pressão se originará uma úlcera 
por pressão rapidamente. 
 
A colocação dos pés do individuo sobre um repousa-pés quando não atingem o chão é 
importante. Desta maneira o banco impede que o corpo deslize para fora do cadeirão. A altura do 
repousa-pés deve permitir que a pelve flexione ligeiramente para a frente, colocando as coxas em  
posição algo abaixo da horizontal(20). 
 
Os cuidadores dos utentes, quando possível, devem formar parte da equipa que participa na 
prevenção destas lesões. Por isto deve ser brindada a oportunidade de formação sobre o papel 
fundamental das mudanças posturais na prevenção das úlceras por pressão, os métodos corretos 
para a realização das mesmas e a utilização adequada do equipamento disponível. 
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 2.2.3. Superfícies especiais para o manejo da pressão (SEMP). 
Consideramos SEMP qualquer superfície ou dispositivo especializado, cuja configuração física 
e/ou estrutural permita a redistribuição da pressão bem como serem detentoras doutras funções 
terapêuticas para a gestão das cargas tissulares, da fricção, cisalha e/ou microclima, e que 
cubram o corpo do individuo ou parte do mesmo, segundo as diferentes posturas funcionais 
possíveis(53-54). 
As SEMP diferem do resto doutros materiais, como os dispositivos locais para aliviar a pressão 
(calcanhares, cotovelos, protetores occipitais, etc.) ou os pensos com capacidade para diminuir a 
pressão, no facto que abrangem toda a superfície corporal do utente em contacto com uma 
superfície de apoio. Para além disto, algumas SEMP podem também diminuir o efeito da fricção e 
da cisalha, bem como o calor e a humidade, aumentando o bem-estar dos utentes(52-54). 
No Documento Técnico do GNEAUPP nº XIII “Superfícies especiais para o manejo da pressão na 
prevenção e tratamento de úlceras por pressão (SEMP)”(52), se encontra toda a informação 
necessária sobre estes materiais. 
A modo de resumo podemos dizer que as mais utilizadas são: 
 Estáticas: atuam aumentando a área de contacto com a pessoa. Quanto maior for a 
superfície de contato menor será a pressão a suportar. Entre os materiais mais utilizados 
na sua fabricação se encontram as espumas de poliuretano especiais, fibras de silicone, 
silicone em gel, viscoelásticas, etc. 
 Dinâmicas: permitem a variabilidade de maneira continuada dos níveis de pressão das 
zonas de contacto do utente com a superfície de apoio. 
 
Existem boas evidências que mostram que não devem ser utilizados colchões convencionais em 
utentes com risco de desenvolvimento de UPP. As pessoas com risco devem ser colocadas sobre 
SEMP em função do nível de risco, a situação clinica da pessoa (mobilidade na cama, 
etc.)(22,23,55,56) e as suas características corporais (peso e tamanho) que podem condicionar o tipo 
de superfície a selecionar(57). 
No entanto, as circunstâncias no provisionamento de cuidados, possivelmente, influenciem a 
eleição por parte do profissional, uma vez que não todas as superfícies de apoio são compatíveis 
com cada um dos contextos assistenciais. Por exemplo, o emprego de superfícies de apoio numa 
habitação requer a consideração do peso da cama e a estrutura do domicilio, a largura das 
portas, a existência de tomada elétrica permanentemente e a ventilação do motor para a evicção 
de superaquecimento(20). 
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Existe controvérsia sobre se a utilização dum certo tipo de SEMP é melhor do que outra. No 
Documento Técnico do GNEAUPP nº XIII “Superfícies especiais para o manejo da pressão na 
prevenção e tratamento de úlceras por pressão (SEMP) são analisadas as distintas evidências 
geradas, comparando os distintos tipos de superfícies entre elas, aportando mais informação 
aprofundada sobre o tema(52). 
 
A atribuição da superfície deve realizar-se em função do risco do desenvolvimento de úlceras por 
pressão que a pessoa apresentar(58), assim a atribuição e utilização será custo-efetiva(59). Por isto 
e acompanhando os critérios de peritos, é proposta: 
 Em pessoas de baixo risco, a utilização de superfícies estáticas (tipo espuma ou 
viscoelásticas). 
 Em pessoas com medio ou alto risco, a utilização de superfícies dinâmicas (pressão 
alterna) ou se não for possível, no mínimo de baixa pressão constante. 
 
Whitehead determina que a probabilidade de desenvolver uma úlcera por pressão quando o 
utente permanece sobre um colchão de espuma standard é de 21,8% contra o 8,9% se estiver 
sobre um colchão de baixa pressão constante ou contra o 6,8% se estiver sobre uma superfície 
de pressão alterna(60). 
 
As vantagens da pressão alterna foi determinada em estudos in vitro de medição de pressões, 
desenvolvidos em utentes saudáveis e em utentes com lesão medular. Mostram as vantagens da 
pressão alterna perante a pressão constante, a primeira melhora a perfusão da pele submetida a 
pressão pela mudança das propriedades de distribuição da carga tissular(61). 
 
Também existem boas evidências, revisões sistemáticas(62) e ECA(49) que mostram as vantagens 
da baixa pressão constante sobre os sistemas de redistribuição da pressão (espumas standard), 
tanto em adultos como em crianças(63) e por tanto, sustenta a utilização duma superfície de apoio 
ativa (sobrecolchão ou colchão) no caso de utentes com maior risco para desenvolver úlceras por 
pressão, especialmente quando não for possível efetuar mudanças posturais frequentes(64).  
 
Também demostra que o uso destas superfícies de pressão alterna, apesar do elevado preço, 
são custo-efetivas(60). 
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Sobre se entre as superfícies de pressão alterna é melhor a utilização de superfícies tipo colchão 
ou sobrecolchão, dois ensaios comparam ambas(65,66) não se encontraram diferenças entre 
colchões e sobrecolchões de pressão alternas enquanto a eficácia para a prevenção do 
desenvolvimento de UPP, outro estudo quase-experimental(67) sim mostrou maior efetividade dos 
colchões quando utilizados em utentes críticos submetidos a ventilação invasiva (com alto risco 
de ulceração). A análise custo-benefício está a favor da utilização de colchões, sendo também 
melhor aceites pelas pessoas, pelo que é aconselhado a adquisição de SEMP de pressão alterna 
tipo colchão pela poupança de custos, sem excluir a utilização de sobrecolchões de pressão 
alterna para determinados contextos de cuidados, com o domiciliário. 
 
Em referência aos colchões e sobrecolchões de ar de pressão alterna de celas pequenas 
(também nomeados de bolhas ou pequenas células), não é recomendada a utilização, porque ao 
dispor duma altura ou diâmetro inferior a 10 cm não enchem suficientemente para conservar o 
alivio da pressão nas celas de ar esvaziadas em zonas como os calcanhares ou região occipital. 
Na atualidade, existe o desenvolvimento de novos modelos com sensores internos que poderão 
resolver este problema mas até isto acontecer é preferível a não utilização dos mesmos(20). 
 
Uma vez colocada a SEMP, esta deve ser alvo de revisão regular sobre a conformidade e 
funcionamento da mesma, a superfície de apoio deve estar dentro do período de vida útil e 
permanecer adequada às características do utente (ver especificações do fabricante). 
 
As almofadas (coxins) para assento devem ser adequados à situação do utente. Existem 
evidências que as almofadas de altas prestações são mais eficazes que os convencionais de 
espuma segmentada(68).O conforto também é importante para a adesão por parte do utente(69). A 
utilização da almofada pode ser combinada com os reposicionamentos, especialmente com a 
inclinação para a frente durante 3 minutos para melhorar a perfusão tissular sobre a tuberosidade 
isquiática, medida recomendada também aos utentes(70). 
 
Os utentes submetidos a cirurgia embora a sua condição inicial seja ótima devem ser alvos de 
reavaliações, considerando aqueles fatores que podem provocar um elevado risco de 
desenvolver estas lesões, tais como a duração da operação, o desenvolvimento de episódios de 
hipotensão arterial durante a mesma, a baixa temperatura corporal ou a mobilidade diminuída 
desde o processo da intervenção, o que pode durar desde um ou vários dias após a cirurgia. 
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Existem evidências(71) que aconselham a utilização duma SEMP que redistribua a pressão na 
mesa de operações (existem diversos tipos de SEMP para a mesa cirúrgica) para todos os 
indivíduos de alto risco(20,56,72), embora são precisas investigações mais concretas neste campo. 
 
O utente deve ser colocado sobre a mesa cirúrgica de forma a diminuir o risco de 
desenvolvimento de úlceras por pressão durante a cirurgia. Sempre que for possível, os 
calcanhares devem estar completamente livres de cargas, de modo que o peso se distribua ao 
longo da barriga da perna sem deixar cair toda a pressão sobre o calcanhar de Aquiles. O joelho 
deve estar ligeiramente curvado para a evicção da obstrução da veia poplítea ( o que predispõe a 
trombose venosa profunda), etc(20). Extremar as precauções na deslocação da mesa à cama pela 
existência das forças pressão-cisalhamento e roçadura-fricção após a intervenção. Desde o pós-
operatório imediato (na unidade de reanimação, readaptação, hospitalização ou cuidados 
intensivos), os utentes com medio-alto risco devem colocar-se sobre um colchão que distribua a 
pressão e em posição diferente à mantida durante a cirurgia, antes e depois da mesma. 
Como já foi mencionado, as superfícies especiais devem ser consideradas como material 
complementário que não substitui o resto dos cuidados (mobilização, mudanças posturais, 
proteção local).  
 
Em todas as instituições de saúde e níveis assistenciais, as pessoas com risco para desenvolver 
úlceras por pressão devem usufruir dum plano de cuidados escrito e personalizado de prevenção 
com superfícies especiais para a redistribuição da pressão incluídas. 
 
 
 
2.2.4. Proteção local perante a pressão. 
 
Os pensos com capacidade de diminuição da pressão em proeminências ósseas para a 
prevenção de UPP devem ser utilizados. Estes pensos devem ter demonstrado a sua eficácia, 
como as espumas de poliuretano, utilizadas sós ou associadas a outros materiais como 
silicone(76,77). Estes produtos devem permitir a observação diária da zona que protegem. 
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Considerar qualquer situação na que os dispositivos utilizados na pessoa possam provocar 
problemas relacionados com a pressão e atrito sobre uma zona de proeminência ou pele e 
mucosas (sondas, fitas de máscaras, tubos orotraqueais, óculos nasais, máscaras de pressão 
positiva, cateteres, gessos, férulas, sistemas de tração, dispositivos de imobilização e fixação, 
etc.). Nestes casos, os ácidos gordos hiperoxigenados (ou essenciais) e os pensos com 
capacidade para a gestão da pressão (espumas de poliuretano) podem ser de grande utilidade. 
Devem realizar-se especial proteção dos calcanhares. Os pensos especiais de espuma de 
poliuretano demostraram maior eficácia e custo-efetividade que a utilização de ligaduras 
almofadadas(56,73,78). 
Pode ser utilizada uma almofada por baixo da barriga da perna para a elevação dos calcanhares 
(calcanhares flutuantes). No entanto, quando o calcanhar estiver livre de pressão, a queda do pé 
deve ser evitada (pé equino), mantendo o pé em ângulo reto com a perna. Uma almofada para o 
apoio da planta do pé ou um dispositivo adequado evitam esta complicação(79). 
A inspeção da pele dos calcanhares deve realizar-se de maneira regular, registando o estado. 
 
 
2.3. Controlo dos fatores etiológicos: humidade.  
 
A exposição constante ou frequente da pele dos utentes a fluidos orgânicos como a urina, as 
fezes, a transpiração ou o exsudado das feridas, é uma circunstância habitual com a que se 
defrontam os profissionais em todos os níveis assistenciais, se esta não for abordada de maneira 
correta e determinada, se podem traduzir em lesões cutâneas devidas ao contacto (pela 
humidade intrínseca destes fluídos, pela natureza irritante das substâncias que contêm ou pela 
combinação sinérgica dos elementos anteriores) ou no agravamento ou potenciação de outras 
lesões(36). 
Em ocasiões custa diferenciar as lesões causadas pela humidade com as originadas pela 
pressão, sendo, no entanto, a sua etiologia diferente(34) (ver Documento Técnico do GNEAUPP nº 
II “Classificação e categorização das úlceras por pressão e outras feridas relacionadas com a 
dependência”)(35) e por tanto a sua prevenção e gestão. 
Alguns elementos aqui referidos são abordados com maior profundidade no Documento Técnico 
do GNEAUPP nº X “Incontinência e úlceras por pressão” que pode consultar para ampliar 
conteúdos(80). 
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Recomenda-se a manutenção da pele da pessoa limpa e seca em todo momento. A pele deve ser 
avaliada e tratados os diferentes processos que possam originar um excesso de humidade na 
pele da pessoa: incontinência, transpiração profusa, drenagens e exsudado de feridas(23). 
 
Uma vez que a incontinência urinária atinge entre o 15 e o 30% das pessoas com mais de 60 
anos, podemos inferir que a dermatite associada à incontinência é a principal lesão relacionada 
com o excesso de humidade a partir da urina e/ou fezes(36,81). 
Existem evidências que mostram como um protocolo estruturado de cuidados da pele junto dum 
protocolo de prevenção de úlceras por pressão diminuem significativamente as lesões associadas 
à incontinência(82-85). Qualquer programa de cuidado da pele deve estar baseado em três 
aspectos chaves: limpeza, hidratação e proteção(86,87). 
 
2.3.1. Limpeza. 
Duas revisões da literatura põem de manifesto que os limpadores da pele especificamente 
delineados para a limpeza da região perianal e perigenital, podem ser mais eficazes que a água e 
sabão para a prevenção de problemas nos utentes incontinentes com alto risco de lesão(82,86). 
Os limpadores delineados especificamente para a região perianal são detergentes e tensioativos 
que eliminam diretamente a sujidade ou irritantes da pele. São formulados para a manutenção do 
pH da pele sã (5.0-5.9) e tendem a conter emolientes, hidratantes ou humectantes que preservam 
os lípidos na superfície da pele. Inclusive alguns estão delineados para serem utilizados “sem 
necessidade de enxaguar”, evitando também a necessidade de secagem com toalha depois de 
cada episódio de limpeza(86). 
 
 
2.3.2. Hidratação. 
A hidratação da pele ajuda à manutenção da elasticidade e função de barreira. Em determinados 
casos é aconselhável a utilização de substâncias emolientes para hidratar a pele e reduzir o risco 
de deterioração da mesma. Embora os termos emoliente e hidratante sejam utilizados 
indistintamente Marks define ambos termos: o termo emoliente se refere especificamente ao 
preparado com que a superfície da pele é coberta e retém a água dentro do estrato córneo 
enquanto que o termo hidratante é aquela substância que hidrata a pele ativamente(81).  
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Um estudo realizado por Held, num modelo experimental para medir a eficácia dos seis 
hidratantes utilizados habitualmente, chegou à conclusão que todos os hidratantes aceleravam a 
regeneração da função protetora da pele(81,88). Ao aplicar hidratantes (emolientes) será em 
pequenas quantidades, aplicando delicadamente, sem massajar e confirmando a absorção 
completa. 
 
 
 
2.3.3. Proteção da pele perante a humidade continua. 
 
A proteção da pele perante a humidade precisa de dois elementos básicos: a utilização de 
produtos absorventes e de produtos barreira para diminuir o efeito dos irritantes químicos e a 
humidade sobre a pele sã. 
 
Atualmente não existem evidências sobre as diferenças em quanto a utilização de fraldas ou 
salvacamas (resguardos) para os utentes com incontinência respeito ao aparecimento de 
complicações ou alterações da pele. Contudo, ficou demonstrado que aqueles que contêm 
polímeros superabsorventes  (poliacrilato de sódio geralmente) são mais eficazes que os que 
carecem deles, bem como dentro dos que contêm, mostram melhores resultados, aqueles de alta 
capacidade de absorção perante os de baixa(44,82). 
Nas zonas da pele expostas a humidade excessiva, devem ser utilizados produtos barreira que 
não contenham álcool e que protejam contra exsudados e adesivos. Dispomos de dois produtos 
básicos para eles: as pomadas cutâneas de barreira não irritantes (PBNI) e as pomadas de óxido 
de zinco. 
 
As evidências mostram que não existem diferenças de eficácia clínica entre umas e outras(89), 
contudo as PBNI pela sua transparência permitem seguir a evolução da lesão, enquanto que as 
pomadas de zinco não permitem a visualização da pele e unicamente se podem remover com a 
utilização de produtos oleosos ou produtos específicos. A sua eliminação com água ou soro 
nunca é eficaz sem fricção intensa que danificará a pele(23). 
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Para facilitar a implementação dum programa estruturado de cuidados da pele, interessa reduzir 
os passos e o tempo do pessoal na execução. Juntar as intervenções de limpeza, hidratação e 
proteção tem o potencial de maximizar a eficiência do tempo e fomentar a adesão ao regime de 
cuidado da pele. Distintas combinações de produtos tais como limpadores hidratantes, cremas 
protetoras e hidratantes da pele, toalhetes descartáveis que incorporam limpadores, hidratantes e 
protetores de pele num único produto, etc. começam a demonstrar a sua efetividade na 
prevenção e tratamento da dermatite associada à incontinência(85,90). 
 
 
 
2.4. Controlo dos fatores coadjuvantes  
 
Tradicionalmente e desde o desenvolvimento por Barbara Braden e Nancy Bergstrom do seu 
marco conceitual em 1987, determinados fatores do utente, tais como o seu estado nutricional ou 
o da pele, foram considerados factores de risco para o desenvolvimento de úlceras por pressão, 
porém recentes investigações e o novo marco teórico desenvolvido por García-Fernández et 
al.(34) sobre as úlceras por pressão e outras lesões relacionadas com a dependência, separam 
estes elementos dos fatores etiológicos, já que por si sós, não ocasionam estas lesões, mas sim 
são fatores predisponentes, coadjuvantes ou facilitadores no desenvolvimento das mesmas e por 
tanto, devem ser controlados e geridos, mas não como responsáveis em si próprios do 
aparecimento das lesões. 
 
 
2.4.1. Manejo da nutrição e hidratação do utente. 
O Documento Técnico do GNEAUPP nº XII “Nutrição e Feridas crónicas”(91) contem toda a 
informação com utilidade tanto para a prevenção como para o tratamento destas e outras lesões. 
A leitura do documento é particularmente recomendada para ampliar conhecimentos nesta área.  
Em todo caso, deve garantir uma ingestão dietética para a prevenção da malnutrição conforme os 
desejos individuais da pessoa e a sua condição de saúde(91). Um bom suporte nutricional não só 
promove a cicatrização das úlceras por pressão como pode evitar o aparecimento destas, bem 
como as complicações locais como a infeção. 
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 De acordo com a literatura, existe uma relação direta entre a malnutrição e o aparecimento de 
UPP, uma vez que a perda de gordura e tecido muscular diminuem a proteção que exercem 
sobre as proeminências ósseas(23,91,92). Por isto, é necessário proporcionar suporte nutricional às 
pessoas nas que seja identificado algum défice nutricional. 
A avaliação do estado nutricional deve ser efetuada na admissão a uma instituição ou programa 
de atenção ao domicilio e dever ser reavaliada periodicamente identificando fatores de consumo 
comprometidos, hábitos e estado emocional. 
O suporte nutricional deve basear-se em: avaliação nutricional, avaliação do estado geral de 
saúde, identificação das preferências da pessoa e a realização de consulta com o nutricionista. 
Se na avaliação se identificar algum individuo com tendência para o desenvolvimento de úlceras 
por pressão, desnutrido ou em risco nutricional, então uma avaliação nutricional mais abrangente 
deve ser realizada por um nutricionista ou uma equipa multidisciplinar para ponderar e 
estabelecer o suporte nutricional secundário(93). 
O suporte nutricional pode ser oral, com ou sem suplementos nutricionais, ou com intervenções 
mais agressivas como a nutrição enteral ou parenteral.  
De entrada, é aconselhável proporcionar se necessário, para além da dieta normal, variados 
suplementos nutricionais orais, ricos em proteínas e/ou alimentação por sonda aos indivíduos 
com risco nutricional ou risco de úlceras por pressão por doenças graves ou crónicas ou após 
intervenção cirúrgicas(20). 
A alimentação por via oral (alimentação oral e/ou alimentação adicional a base de líquidos) 
constitui a via preferencial para a nutrição e deve ser a primeira linha de atuação. Os suplementos 
nutricionais orais resultam válidos porque muitos dos utentes com propensão para as úlceras por 
pressão a miúde não conseguem satisfazer as suas necessidades nutricionais por meio da 
ingestão normal de comida por via oral. Mais ainda, os suplementos nutricionais orais parecem 
estar associados a uma diminuição significativa no desenvolvimento de úlceras por pressão em 
comparação com os cuidados rotineiros.  
A nutrição enteral (por meio de sondas) e parenteral, podem resultar necessárias no caso que a 
nutrição oral resulte inadequada ou não seja possível devido ao estado e espectativas de 
cuidados do individuo.  
Os aspectos da hidratação do utente também são importantes. Em ocasiões e pelas 
características do utente (dificuldade na deglutição do mesmo, etc.), este aspecto pode ser 
relegado.  
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 A ingestão de água é imprescindível para a prevenção, uma vez que a pele hidratada tem menos 
risco de fissurar. Por tanto, uma adequada ingestão hídrica do utente deve ser certificada em 
função da idade, condição de saúde e factores que possam contribuir a uma perda excessiva dos 
mesmos (febre, aumento da temperatura externa em climas cálidos, etc.,) que possam aumentar 
a demanda de água do utente. 
 
De novo a via oral deve ser a primeira escolha seja esta em forma líquida ou com pó espessante 
alimentar que permita a deglutição. No caso de ser necessário, a via parenteral para a adequada 
reposição de líquidos deve ser ponderada. 
 
A intervenção nutricional na prevenção das úlceras por pressão em utentes de risco, embora 
inicialmente suponha uma despesa, se mostrou como uma intervenção rentável (custo-efetiva) 
quando analisado o número de lesões prevenidas e a diminuição de dias de estadia(94). 
 
 
2.4.2. Cuidados da pele de risco. 
 
Uma pele de risco ou com alterações, é um factor predisponente relevante, sobre a que atua 
indistintamente a humidade, as forças de pressão, cisalhamento ou roçadura-fricção, podem 
provocar a sua solução de continuidade e o aparecimento das lesões. É por isto que os cuidados 
sobre a pele devem ser intensificados. 
 
Para a higiene diária devem utilizar-se sabões e soluções de limpeza com baixo potencial irritativo 
perto do pH da pele(23,80)e recorde que está contraindicada a utilização sobre a pele de qualquer 
produto que contenha álcool (alecrim, tanino, etc.). Igualmente, não é recomendado o uso de 
água de colónia, uma vez que a sua substância principal na composição é álcool, que resseca a 
pele e favorece o aparecimento de gretas e fissuras quando atua qualquer um dos factores 
etiológicos (pressão, humidade, fricção, etc.). 
 
Sempre que possível, o individuo não deve ser posicionado sobre uma região do corpo com 
vermelhidão por algum episódio prévio de carga por pressão. A vermelhidão indica que o corpo 
não recuperou da carga anterior e requer maior tempo de repouso após cargas repetidas(20). 
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2.4.3. Melhoria da oxigenação dos tecidos. 
Qualquer situação que altere a oxigenação dos tecidos pode ser um elemento favorável para o 
aparecimento de lesões. Por tanto devem ser alvo de abordagem global tanto a nível sistémico 
(corrigindo o seu mecanismo produtor quando possível) como a nível local sobre as zonas de 
risco. 
 
Entre as causas mais frequentes que podem provocar uma diminuição da oxigenação dos tecidos 
encontramos processos sistémicos como a anemia (hemoglobina baixa), alterações da glicemia 
(diabetes), alterações respiratórias, processos que originem alterações de perfusão tissular 
periférica ou do estado hemodinâmico (que cursem com hipotensão), bem como hábitos de vida 
não saudáveis, como o tabagismo. Sempre que for possível devem ser abordados e corrigidos. 
 
A nível local e para melhorar a oxigenação dos tecidos dispomos de muito boas evidências sobre 
a efetividade dos ácidos gordos hiperoxigenados ou essenciais (AGHO). Os AGHO possibilitam 
uma hidratação ótima da pele, favorecendo o aumento da circulação capilar, o que promove as 
condições locais da pele exposta a isquemias prolongadas, sendo de grande utilidade na 
prevenção das úlceras(95,96). Também alguns estudos encontram efetividade no tratamento de 
UPP de categoria I(23). 
 
Os AGHO devem ser aplicados sobre a pele de risco, estendendo-os suavemente sem massajar, 
como o resto dos produtos tópicos utilizados localmente. 
 
2.4.4. Proteção perante agressões externas. 
Diferentes situações externas ao utente podem agredir a pele e atuar como fatores coadjuvantes 
no aparecimento de lesões. Quase sempre relacionadas com o atendimento dispensado ao 
utente pelo processo de doença (utilização de cateteres, tubos de oxigénio, tubos de 
respiradores, colares cervicais semirrígidos, aparelhos de pressão positiva de oxigénio, gessos, 
etc.) ou como parte do tratamento (radioterapia, etc.) ou pelas praticas ancestrais sem evidência 
sobre a efetividade, ou com evidências claras de nocividade mas que continuam a serem 
utilizadas (emprego de almofada de assento redondo com orifício, massajar sobre proeminências 
ósseas, etc.) 
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No caso de possíveis agressões causadas por materiais ou dispositivos clínicos (talas, gessos, 
etc.) a pele deve proteger-se como já foi mencionado com AGHO e a utilização de penso de 
proteção nas zonas de risco (de espumas de poliuretano ou hidrocoloides). Há evidências da 
eficácia da utilização de pensos de espuma de poliuretano no interior de talas de gesso para 
prevenir lesões nos calcanhares em crianças que necessitam de imobilização(97) ou a proteção 
com hidrocoloides na intubação nasal(98) entre outros. 
 
No caso de tratamentos como a radioterapia, as películas barreira não irritantes resultaram 
efetivas na prevenção de radiodermites(89). 
 
Em referência às praticas inadequadas estas têm de ser erradicadas completamente mediante 
políticas ativas das instituições e dos Serviços de Saúde, com a formação dos profissionais, com 
o controlo da sua não realização e colocando as medidas corretoras que se estimem necessárias. 
 
Trata-se geralmente de intervenções com uma componente histórica, de pratica tradicional e que 
em determinados contextos acarreta enorme dificuldade para a sua erradicação mas que no 
entanto podem favorecer notavelmente o aparecimento destas lesões. Entre estas encontramos 
ainda as seguintes intervenções QUE ESTÃO CONTRAINDICADAS e deveriam ser suspendidas 
de qualquer resolução em utentes de risco: 
 
A. A utilização de almofadas de assento redondo com orifício (dispositivos em forma de anel 
ou tipo donut)(20,23). Em vez de repartir a pressão exercida pelo corpo, a concentra sobre a 
zona corporal que está em contacto com o dispositivo, provocando edema e congestão 
venosa o que facilita o aparecimento de UPP(20,23). 
B. O uso de outros materiais sem evidências de utilidade, como a pele de carneiro sintética 
ou luvas cheias de água. 
C. Massajar as proeminências ósseas ou esfregar com álcool-água de colónia sobre a pele. 
As massagens sobre as proeminências ósseas podem ocasionar danos adicionais e não 
previnem o aparecimento de lesões(20,23). As massagens estão contraindicadas ao existir 
inflamação aguda e a possibilidade de encontrar-se com vasos sanguíneos danificados ou 
pele frágil é elevada, por tanto, não podem recomendar-se como estratégia para a 
prevenção das úlceras por pressão. 
 
 
 
      Estado atual do conhecimento 
 
 
D. A pele com risco de ulceração não deve ser esfregada vigorosamente porque ao mesmo 
tempo que dolorosa pode causar destruição dos tecidos ou provocar uma reação 
inflamatória, especialmente em idosos frágeis. 
E. A utilização de pensos com adesivos muito potentes pode causar lesões no momento da 
remoção. 
F. Embora já foi mencionado anteriormente, não se deve sentar utentes sem capacidade para 
reposicionar-se e sem SEMP de assento; também não se deve incorporar a cabeceira da 
cama e os decúbitos laterais da pessoa com mais de 30º de inclinação, nem arrastrar à 
pessoa sobre a cama sem levantar evidentemente o corpo. 
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Quando e como devo avaliar o utente? 
Recomendação Nível de evidência 
Avalie o risco no momento de admissão do utente (em cada contexto 
assistencial) com repetição tão frequentemente como for necessário 
conforme estado clínico. 
MODERADA 
As mudanças no estado clínico (intervenção cirúrgica, modificação dalguns 
dos factores de risco conhecidos, mudança do cuidador habitual) requerem 
de nova avaliação do risco.  
BAIXA 
Para a avaliação do risco, utilize de forma sistemática, uma escala de 
avaliação do risco de UPP (EAUPP) validada (Braden, EMINA, ou Norton) 
que têm capacidade preditiva superior ao juízo clínico das enfermeiras, 
especialmente em enfermeiras com pouca experiência. 
ALTA 
Classifique os utentes em função do risco para determinar o tipo de 
cuidados preventivos que necessita cada utente. 
MODERADA 
Avalie periodicamente o estado da pele para identificar precocemente os 
sinais de lesão causados pela pressão, cisalhamento, roçadura-fricção ou 
humidade. 
BAIXA 
Nunca ignore um eritema. A sua presença deve ser avaliada 
escrupulosamente para determinar se existe algum tipo de lesão. 
MUITO BAIXA 
A inspeção da pele deve incluir também uma avaliação na existência de 
outros sinais além da vermelhidão tais como a dor, variações localizadas 
de cor ou a temperatura e presença de edema ou induração. 
BAIXA 
Quando e como devo avaliar o utente? 
Recomendação Nível de evidência 
Institua um protocolo que inclua: mobilização, mudanças posturais, 
utilização de SEMP e proteção local mas estas medidas não podem ser 
consideradas de maneira isolada mas sim formando parte dum conjunto. 
BAIXA 
Elabore um plano de cuidados que incentive e melhore a mobilidade e 
atividade sempre que possível. 
MODERADA 
As mudanças posturais realizadas de forma padronizada cada duas horas 
diminui drasticamente a incidência de úlceras por pressão. 
ALTA 
Em utentes com SEMP, o tempo de realização das mudanças posturais 
pode aumentar até 4 horas. 
ALTA 
Seleciona o tipo de SEMP em função do risco e situação clínica da pessoa 
(mobilidade na cama, etc.) e as suas características antropomórficas (peso 
e tamanho). 
MODERADA 
As pessoas de risco devem ser situadas sobre SEMP em função do risco. ALTA 
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Que aspectos a considerar para o controlo das forças de pressão, cisalhamento, 
atrito e fricção no utente sentado? 
Recomendação Nível de evidência 
É recomendada a utilização de almofada de assento que redistribua a 
pressão nos indivíduos sentados num cadeirão cuja mobilidade se 
encontra diminuída e que portanto, com risco aumentado de desenvolver 
uma úlcera por pressão, limitando o tempo que o individuo passa sentado 
no cadeirão sem aliviar a pressão. 
MODERADA 
As almofadas devem ser adequadas à situação do utente. As de altas 
prestações são mais eficazes que as convencionais de espuma 
segmentada. 
ALTA 
O conforto também deve ser considerado para que a utilização seja 
adequada por parte dos utentes. 
BAIXA 
A utilização da almofada deve ser concertada junto os reposicionamentos, 
especialmente com a inclinação para a frente durante 3 minutos para 
facilitar a perfusão dos tecidos da tuberosidade isquiática.  
MODERADA 
Que aspectos tenho que considerar para o controlo das forças de pressão, 
cisalhamento, atrito e fricção no utente submetido a cirurgia? 
Recomendação Nível de evidência 
É aconselhado o uso duma SEMP que redistribua a pressão na mesa 
cirúrgica para todos os indivíduos com risco comprovado de desenvolver 
úlceras por pressão. 
ALTA 
Quais as medidas adequadas para a proteção local ao utente de risco das forças de 
pressão, cisalhamento, atrito e fricção? 
Recomendação Nível de evidência 
Utilize pensos com capacidade para a diminuição da pressão em 
proeminências ósseas para prevenir o aparecimento de UPP. Estes pensos 
devem ter demonstrado a sua eficácia, como as espumas de poliuretano, 
bem utilizadas sós ou associadas a outros materiais como o silicone. 
ALTA 
Dever realizar-se uma proteção especial dos calcanhares. Os pensos 
especiais de espuma de poliuretano mostraram maior eficácia e maior 
custo-efetividade que a utilização de ligaduras acolchoadas. 
ALTA 
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Como posso controlar o excesso de humidade no utente? 
Recomendação Nível de evidência 
Um protocolo estruturado de cuidados da pele (baseado na limpeza, 
hidratação e proteção) associado com um protocolo de prevenção de 
úlceras por pressão, diminui significativamente as lesões associadas à 
incontinência. 
ALTA 
Os produtos específicos para limpeza da pele da zona perianal e 
perigenital podem ser mais eficazes que a água e o sabão para a 
prevenção de problemas nos utentes de alto risco. 
ALTA 
Use emolientes para hidratar a pele e diminuir o risco de deterioração da 
mesma. Utilize-os em pequenas quantidades, aplicando-os com 
delicadeza, sem massajar e corroborando a sua total absorção. 
MODERADA 
As fraldas ou salvacamas (resguardos) com alta capacidade de absorção 
(polímeros superabsorventes) são mais eficazes que os de menor 
capacidade de absorção. 
ALTA 
Proteja a pele com pomadas com óxido de zinco ou películas barreira. Não 
existem diferenças de efetividade entre elas, no entanto as películas 
barreira ao serem transparentes permitem observar a evolução da lesão. 
ALTA 
Que outro factores coadjuvantes devo considerar na prevenção de lesões? 
Recomendação Nível de evidência 
Ofereça suplementos nutricionais orais variados (além da dieta normal) e 
ricos em proteínas aos indivíduos com risco nutricional e risco de úlceras 
por pressão. 
ALTA 
Para a higiene diária devem utilizar-se sabões ou soluções de limpeza com 
baixo potencial irritativo próximo ao pH da pele. 
MODERADA 
Não posicione o individuo sobre uma superfície do seu corpo que ainda 
apresenta sinais de vermelhidão por algum episódio prévio de carga com 
pressão, o eritema indica que o corpo ainda não recuperou da carga 
anterior e requer maior repouso após repetição de cargas. 
BAIXA 
Os AGHO possibilitam uma ótima hidratação da pele, favorecendo o 
aumento da circulação capilar, o que melhora as condições locais da pele 
exposta a isquemias prolongadas. 
ALTA 
Proteja de agressões externas causadas por materiais ou dispositivos 
clínicos (talas, gessos, etc.) mediante a utilização de AGHO e pensos 
protetores nas zonas de risco. 
MODERADA 
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Que medidas estão desaconselhadas pela contrastada utilidade ou ser diretamente 
nocivas para o utente? 
Recomendação Nível de evidência 
A utilização de almofadas redondas com orifício (forma de anel ou donut) 
como superfície de assento. Em vez de repartir a pressão que exerce o 
peso do corpo, a concentra sobre a zona corporal que está em contacto 
com o rolete, o que provoca edema e congestão venosa. 
MODERADA 
O uso de outro materiais sem evidências da sua utilidade como a pele de 
carneiro sintética ou as luvas recheias de água.  
BAIXA 
Não massajar as proeminências ósseas ou esfregar com álcool-água de 
colónia sobre a pele. As massagens sobre as proeminências ósseas 
podem ocasionar estragos adicionais  e não previnem o aparecimento de 
lesões. 
MODERADA 
O álcool (ou água de colónia) resseca a pele, favorece o aparecimento de 
fissuras e a quebra da pele quando atua qualquer dos factores etiológicos 
(pressão, humidade, fricção, etc.) 
MUITO BAIXA 
Não esfregue vigorosamente a pele que esteja em risco de ulceração. 
Pode resultar doloroso para além de causar destruição dos tecidos ou 
provocar uma reação inflamatória, especialmente em idosos frágeis. 
BAIXA 
A utilização de pensos com adesivos fortes pode provocar lesões quando 
removidos. 
MUITO BAIXA 
Não deve sentar utentes sem capacidade de reposicionamento e sem 
SEMP de assento. 
MODERADA 
Não inclinar a cabeceira da cama nem colocar em decúbito lateral da 
pessoa com mais de 30º, nem arrastar a pessoa sobre a cama sem 
levantar manifestamente o corpo. 
BAIXA 
Fonte: elaboração própria 
 
Para a classificação da qualidade e força das recomendações foi utilizado o sistema GRADE 
Working Group. 
NÍVEL DE EVIDENCIA SIGNIFICÂNCIA 
ALTA É muito provável que novos estudos mudem a 
confiança que temos no resultado estimado. 
MODERADA 
É provável que novos estudos estabeleçam um  
impacto na confiança que temos e possam vir 
modificar o resultado. 
BAIXA 
É muito provável que novos estudos 
estabeleçam um impacto na confiança que 
temos e possam modificar o resultado. 
MUITO BAIXA O resultado não foi demonstrado. 
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Embora nos últimos anos tenha avançado muito o conhecimento sobre a fisiopatologia das lesões 
relacionadas com a dependência e com as medidas preventivas a serem consideradas, ainda 
existem lacunas sobre as que os investigadores poderiam centrar a sua atenção. 
A utilidade das escalas validadas existentes até a data deveria ser analisada para a avaliação do 
risco de desenvolvimento de úlceras por pressão noutro tipo de lesões, como as ocasionadas 
pela humidade ou roçadura-fricção. 
Seria aconselhável a identificação das diferenças existentes nos cuidados preventivos entre os 
utentes de risco médio e alto, ou se pelo contrario deveriam usufruir dos mesmo cuidados. 
Outro aspecto a considerar é a relação entre frequência de realização de mudanças posturais e a 
superfície da qual dispõe o utente. Sabemos que as mudanças cada duas horas diminuem 
drasticamente a incidência e que estas mudanças podem ser adiadas até 4 horas quando 
existirem colchões estáticos, mas não sabemos a frequência adequada em utentes com 
superfícies de pressão alterna ou superfícies de baixa pressão constante.  
Também se mantem a controversa sobre se umas SEMP são mais eficazes que outras. Embora 
tenhamos evidências que a pressão alterna diminui a probabilidade de desenvolver uma UPP 
respeito à baixa pressão constante ou as superfícies que redistribuem a pressão, era bom a 
realização de ECA que comparem de maneira esclarecedora e explicita estes três tipos de 
superfícies, de maneira que os clínicos tenham maior segurança e certeza na hora de selecionar 
um ou outro tipo de superfície. 
Do mesmo modo seria adequada a análise das diferentes superfícies para utentes sentados. 
Nos últimos anos foram desenvolvidos produtos específicos para a limpeza dos utentes com 
peles de alto risco, no entanto, seria interessante comparar também a sua rentabilidade, assim 
como o uso noutro tipo de utentes com menor risco. 
Neste mesmo sentido, e ainda existindo um crescente corpo de conhecimentos nestes últimos 
anos, interessantes linhas de investigação são abertas em etiopatogenia, fisiopatologia, 
epidemiologia, identificação, avaliação, prevenção e tratamento das lesões cutâneas associadas 
à humidade ou à fricção e ao cisalhamento.  
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